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独居であるが,近所に住む長女が介護している.今回,母
親を自宅で看取ることへの不安が強い長女への関わりを
通して,親子関係の修復につながった事例を振り返った
ので報告する.【方 法】 家族システム理論を用いた
事例報告.遺族 (長女) に発表についての同意を得た.
【結 果】 当初,B氏は「家で一人で亡くなってもよい」
と話したが,長女は,「一人でいる時に死なれたら困る」
と語り,B氏に気持ちが伝わらないことで,介護ストレス
が溜まっていた.また,「子供に愛情を十分にかけられな
かった」「母は自由な人だった」と語り,これまで親子の
愛情が希薄であったことが伺えた.加えて,B氏の病状認
識が不明であったことが, B氏と長女の気持ちのずれを
大きくしていた.そのため長女は,看護師にイライラを
向ける場面も見られたが,長女の疑問にその都度丁寧に
答え,訪問時の B氏の様子を伝えることで,長女の精神
的負担を軽減できるよう関わった.在宅 8日目,「『母は
化学療法は休止しているだけ』と考えている」と興奮し
た長女より看護師に連絡が来た.看護師は長女の話を傾
聴し,長女の気持ちは十分に理解できることを保証した.
その後,長女は冷静に B氏と話をすることができ,長女
から病状を伝えることで B氏も納得した. 後に, 長女は
B氏が「ありがとう」と言って,自分の前で涙を見せてく
れたことに喜び,「やっと本心が聞けた」と看護師に語っ
た.その後 B氏と長女は全身状態がゆるやかに悪化しな
がらもよい時間を持つことができ,最終的には長女が希
望した入院先で看取りとなった.【考 察】 今回は,が
んになる前からの複雑な親子関係が背景にあり,看護師
は介入に戸惑う事例であった.しかし家族システム理論
を用いて振り返ると,長女を B氏の介護者として見るの
ではなく, B氏と長女を同等にケアが必要な対象である
と認識し,長女の辛い気持ちに寄り添ったことが,親子
関係の修復につながったと考える.
Ｐ７．本来の自分を求めて
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【はじめに】 事例紹介 :A氏,60歳代女性,直腸がん,骨
転移,腋窩リンパ節転移.夫と 2人暮らしであり,夫婦と
もにクリスチャンである.今回,グリーフケアによって
知り得た在宅療養を選択した理由を基に,信仰を持つ患
者・家族との関わりを振り返ることができたのでここに
紹介する.【方法】 診療録のデータを用いた事例報告.
キーパーソンであった遺族 (夫) に発表についての同意
を得た.【結 果】 入院中,A氏はせん妄状態であった
が,夫は「静かな環境で過ごさせてやりたい」と在宅療養
を希望した.在宅 3日目,A氏は「昨日より今日の方が爽
快.家にいられることが嬉しい」と話した.夫より,日曜
日は自分は教会に行きたいという希望があったため,ヘ
ルパーを導入.その後牧師がA氏宅を訪問する姿が見ら
れた. 8日目,夜間せん妄が見られたが,夫は「お祈りの
言葉がスラスラ言えず落ち込んでいる.私が聖書を読む
と落ち着いた」と話した.その後,尿道留置カテーテルを
自己抜去したが,看護師はA氏の希望と,夫の転倒によ
る骨折のリスクを踏まえた上での決断を最期まで尊重し
た. 23日目に家族に見守られ永眠した.約 1ヶ月後のグ
リーフケアの場面で,夫は,「妻は自分がクリスチャンと
いうことも認識できない意識レベルになってしまい,こ
れではいけないと退院を決めた.退院後数日でお祈りを
始めることができた. 亡くなった時は痛みから解放され
て,神様に召されたのだと思い,不思議とホッとした.入
院中の日記には“Is this living?”と記されていた.」と
語った.【考 察】 A氏,夫への看護を振り返ると, A
氏は本来の自分であり続けたいという希望を持ち,夫は
信仰に基づいた関わりでA氏を支えていた.看護師はそ
のようなA氏夫婦に静かな環境を提供することはでき
た.信仰と共に生きるA氏夫妻と関わりから,一人一人
の思い描く生活に可能な限り近づける事が,緩和ケアの
大切な役割でもあると実感した症例であった.
Ｐ８．療養型病棟における看取りについての現状と課題
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（原町赤十字病院 ８階病棟）
当病棟の医療区分が高い患者は在宅に帰れない場合が
多く,病院で最期を迎えている.このような患者に質の
高い看取りを行う為に,今回職員の聞き取り調査を行い,
LCPを参考に現状の把握と課題を分析した.現状の問題
点として,看護師からは【輸液・栄養管理】【苦痛の判断】
【家族ケア】【スタッフ間のコミュニケーション】があげ
られ,看護補助者からは【仕事と想いのジレンマ】【ケア
の方法】があげられた.当病棟で最期を迎える患者は脳
疾患があり,意識レベルの変化や苦痛の徴候が捉え難い.
また CV・PEGを有する割合が高いこともあり,終末期
に関わらず LCP使用基準が満たされてしまう.こう
いった現状で看護師は,予後数日または 1週間程度の判
断が着けづらく,また,輸液・栄養・不必要な薬剤の処方
を見直すタイミングが摑み辛いと感じていた.さらに一
般病棟に比べ看護師配置が少ない.そこで看護師は,面
会の多い午後は事務的処理に追われ,病室に行くことが
できない.反面,病室でケアにあたっている看護補助者
は家族と接する機会が多く,様々な情報を得ているが,
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終末期に看護師に提供すべき情報が明確でなく,情報共
有に至らない場合があった.また看護補助者は,家族が
いない夜間など「患者の傍にいてあげたい」と思ってい
るが,それができないことにジレンマを感じたり,体位
交換など不必要なケアがあると感じても十分な判断がで
きず言いだせない現状があった.今後の課題としては,
看取りの経験の浅いスタッフに対する教育や他職種協働
の推進に繫がると言われる LCPを療養病棟に沿った形
に変更し,タイムリーな判断やケアの提供ができるよう
看護補助者と協働していく必要がある.また,訴えられ
ない患者やその家族に対し,終末期に関わらず対話や観
察を生かし,患者・家族の気持ちを予測できるよう情報
共有を図るとともに,看護師も積極的に家族との関わり
を持つことが重要である.
?特別企画>
座談会 ?心電図モニターのない看取り」
座談会１．企画の背景 ～心電図モニターなしで看取る
ということ，その後～
笹本 肇 （原町赤十字病院 外科）
第 11回の当研究会で,当院外科での取り組みを報告
しました.その後緩和ケアチームを組織しましたが,他
科の医師には,モニターに関する推奨は特に行っていま
せん.それでも,この看取りは,他の病棟にもゆっくりと
浸透してきています.平成 21年から 23年までの 3年間,
全がん患者の死亡時におけるモニター装着率を調べます
と,外科 17→ 13→ 8％,内科 85→ 74→ 50％でした.医
師 2年目に緩和ケアに興味をもった私は,様々な講演を
聴きにでかけました.そこで,「心電図モニターを使うの
はよしましょう.せめて病室には持ち込まない様にしま
しょう」という提言を聞きました. これが実践できたの
は,何年も後のことでした.最初は「持ち込まない」を試
みましたが,すぐに違和感を感じました.安全な場所で,
高みの見物をしている自分に気付きました.亡くなるま
での経過が,数字の羅列で埋まった看護記録には,患者
さんの姿が見えませんでした.また「看護師さんは知っ
てるんでしょう？」と家族の方が,看護室にモニターを
覗きに来られた事もあった様です.情報の非対称性を,
わざわざ作りだしていたのです.私が「装着しない」を実
践できたのは,訪問診療の経験で確信が持てた事,「死を
みとる 1週間」 (医学書院)を読んだ事,院内で自分の意
見を言える立場にあった事,が大きいです.そして, 1年
間の集中的な実践 (泊まり込み) によって, 病棟の雰囲
気,あるいは場,文化の様なものが生まれ,それを良いと
感じた看護師たちが,熱心に広めてくれたのです.医療
者としてできる事がもはや無くなった状況で,「ケア」の
本質が最も鮮明に現れてくるのだと思います.医療者-患
者,ではなく,人-人の関係性.モニターは,医療者が無意
識に行っている,管理・監視の象徴と考えています.一般
病棟では意識的に創り出さねばならなかった「モニター
のない看取り」が,私たちに何を教えてくれるのか.本日
は,経験豊かなパネリストの皆さんに,お話を伺いたい
と思います.
座談会２．緩和ケア開棟に向かっての議論
斎藤 龍生（独立行政法人国立病院機構
西群馬病院）
西群馬病院の緩和ケア病棟は,平成 6年 7月に,全国
で 13番目,県内初の緩和ケア病棟として緩和ケア病棟
入院料届出施設として保険承認されました.緩和ケア病
棟の開棟はその 1年前,平成 5年 6月でした.この開棟
を前に,緩和ケア病棟の理念,入棟の基準,スタッフの意
思統一について,勉強会と会議が様々な形で開催されま
した.その際に一番大切なこととされたのは,医療者の
都合や,家族の意向ではなく,患者さん本人の意思が尊
重されることでした.そのため,患者さんが病名を知っ
ていること,そして自ら緩和ケア病棟に入棟することを
希望していることでありました.そんな中,緩和ケア病
棟の医療機器整備の話になったとき,心電図モニターを
入れるかどうかの話になり,医師からは当然臨終確認に
は必要という意見が多くありましたが,看護部からは,
必ずしもいらないのではないかという話があり,紛糾し
ました.除細動器や人工呼吸器を整備しないことには,
すんなり意見がまとまりましたが,心電図モニターはい
るだろうと多くの医師たちが考えていました.「じゃ,ど
うやって,心停止を確認するのか？」「脈が触れなくても,
心電図が動いていることだって有るし……」「呼吸が止
まったと思ったら,しばらくして深い息が起こることも
あるし……」と,具体的な話が,色々な科の医師から,
次々にあがりました.私は当時副院長で,院長から緩和
ケア病棟の責任医師を任されていました.その時,緩和
ケア病棟の師長に内定していた看護師から,「心配だっ
たら,何回も患者さんの元に行けばよいのではないで
しょうか?」「臨終の認定が不安だったら,しっかり確認で
きるまで,いつもより長くなるかもしれませんが,確信
できるまでずっとそばについて付いていればよいのでは
ないでしょうか?」という発言があり,一瞬その場が「シー
ン」となりました.よく考えてみると私達医療従事者は,
重症の受け持ち患者さんがいると,スタッフルームで仕
事をしながら,心電図モニターをちらちらと眺め,訪室
のタイミングを見るということをしていたような気がし
ます.心電図モニターが付いていないと,状態の確認の
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